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ANNEXE A : Modèle de formulaire de demande  

Formulaire de demande de remboursement d’une spécialité inscrite au § 5050000 du chapitre IV de l’A.R. du 21 décembre 2001. 
 
 
I – Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N°d’affiliation à l’O.A.):  

 
 
                                               

 
 
II – Eléments à attester par le médecin traitant:  

 
Je soussigné, médecin, certifie que le patient mentionné ci-dessus remplit toutes les conditions nécessaires pour obtenir le remboursement 
de la spécialité …………….………………… (nom de la spécialité inscrite au § 5050000), telles que ces conditions figurent aux points a), b) 
et c) du § 5050000 du chapitre IV de l’A.R. du 21 décembre 2001:  
 
⊔ adolescent de plus de 16 ans qui en raison de l’existence d’une raison médicale et/ou sociale documentée n’a pas pu bénéficier de la 

vaccination préconisée entre 14 et 16 ans dans le calendrier vaccinal établi par le Conseil Supérieur de Santé et administrée dans le 
cadre des dispositions spécifiques de remboursement en exécution du protocole d’accord conclu entre l’Autorité fédérale et les 
Communautés;  

 
⊔ membre d’une famille avec un projet parental ou à l’occasion d’une grossesse: 

 
⊔ les parents ou futurs parents du nouveau-né s’ils n’ont pas reçu de rappel de dTpa à l’âge de 14-16 ans; 

 
⊔ les membres de la fratrie âgés de plus de 16 ans et qui n’ont pas atteint l’âge de 18 ans, et non à jour pour la vaccination dTpa. 

 
Le nombre de conditionnement remboursable est limité à 1 conditionnement maximum par bénéficiaire. 
  
Un délai d’au moins 1 mois sera respecté entre une vaccination dT précédente et la vaccination dTpa. 
 
Je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le patient concerné se trouve dans la 
situation attestée. 
 
Sur base de tous ces éléments, j’atteste que ce patient nécessite de recevoir une injection de la spécialité mentionnée ci-dessus. 
 
III – Identification du médecin (nom, prénom, adresse, n° INAMI): 

 
                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
 
  /   /     (date) 

 

 

(cachet) .......................................... (signature du médecin) 

 
 


